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Resumo

Objetivo: Comparar aspectos clinicos, radioldgicos e laboratoriais de contatos domiciliares, menores de 15 anos,
de pacientes com cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis. Métodos: Realizou-se um estudo de coorte
comparando criangas e adolescentes (< 15 anos) que eram contatos domiciliares de casos de TB com baciloscopia
e cultura positiva (grupo exposto, n = 100) ou com baciloscopia negativa e cultura positiva (grupo ndo-exposto,
n = 55). Todos os contatos foram avaliados no periodo de julho de 2003 a dezembro de 2006, no programa de
controle da TB de um hospital universitario na cidade de Vitdria (ES). Resultados: Das 155 contatos avaliados,
87 (56,1%) eram do sexo feminino e 68 (43,9%) do masculino. Do total, 28 (18%) eram menores de 5 anos;
62 (40%), entre 5-9 anos; e 65 (42%), entre 10-15 anos. Foi detectada a presenca de sintomas de TB em 17 (17%)
dos 100 contatos no grupo exposto e em 9 (16%) dos 55 no grupo nido-exposto (p = 0,86). A radiografia de torax
apresentou alteracdes em 20 (21%) e 2 (4%) dos contatos nos grupos exposto e nido-exposto, respectivamente
(RR = 6,9; p = 0,004). Nos grupos exposto e nio-exposto, respectivamente, 35 (38%) e 10 (18%) dos contatos
apresentaram prova tuberculinica positiva (RR = 2,8; p = 0,01). No total, 5 contatos (5%) do grupo exposto
foram diagnosticados com TB, ao passo que ndo houve diagnostico de TB no grupo nio-exposto (p = 0,08).
Conclusdes: Apesar desta pesquisa néo ter encontrado diferenca significativa no surgimento de casos de TB entre
0s comunicantes dos grupos estudados, deve-se ressaltar que quanto maior a carga bacilar do caso indice, maior
¢ a chance dos seus contatos virem a se infectar por M. tuberculosis.

Descritores: Tuberculose; Mycobacterium tuberculosis; Tuberculose pulmonar; Crianca; Adolescente.

Abstract

Objective: To compare clinical, radiological and laboratory aspects of household contacts, aged 15 or younger, of
patients presenting a positive culture for Mycobacterium tuberculosis. Methods: This was a cohort study comparing
children and adolescents (< 15 years of age) who were household contacts of TB cases presenting positive sputum
smear and positive culture results (exposed group, n = 100) or negative sputum smear and positive culture results
(unexposed group, n = 55). All of the contacts were evaluated via the TB control program of a university hospital
in the city of Vitoria, Brazil, between July of 2003 and December of 2006. Results: Of the 155 minors evaluated,
87 (56.1%) were female and 68 (43.9%) were male. Of those 155, 28 (18%) were aged 5 or younger, 62 (40%) were
aged 5-9, and 65 (42%) were aged 10-15. Symptoms of the disease were found in 17 (17%) of the 100 contacts in
the exposed group and in 9 (16%) of the 55 in the unexposed group (p = 0.86). Chest X-rays showed alterations in
20 (21%) and 2 (4%) of the contacts in the exposed and unexposed groups, respectively (RR = 6.9; p = 0.004). In
the exposed and unexposed groups, respectively, 35 (38%) and 10 (18%) of the contacts presented positive results
in the tuberculin skin test (RR = 2.8; p = 0.01). Of the 100 contacts in the exposed group, 5 (5%) were diagnosed
with TB, which was not diagnosed in any of those in the unexposed group (p = 0.08). Conclusions: Although no
significant difference was found between the two groups regarding the incidence of TB, it is of note that there is
a greater risk of becoming infected with M. tuberculosis if the bacterial load of the index case is high.
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Introducdo

A TB continua sendo um dos principais
problemas em saude publica, configurando-se
como uma das mais importantes causas de
morbidade e mortalidade no mundo, ocasio-
nando aproximadamente 9 milhdes de novos
casos e 2 milhdes de mortes por ano.!" Esta situ-
acdo ¢ agravada principalmente nos paises em
desenvolvimento, nos quais se concentram cerca
de 95% dos casos novos de TB e de 98% dos
Obitos.?

Em relacdo a TB infantil, a situacio real ¢
ainda desconhecida. Isto se deve principalmente
a dificuldade encontrada para o diagnos-
tico da doenca, pois os sinais e sintomas sdo
inespecificos nesta faixa etdria.’? Além disso,
as informagdes divulgadas pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) tratam-se, geralmente,
de casos comprovados bacteriologicamente. No
entanto, as criancas possuem dificuldade para a
producdo de escarro para a realizacdo do diag-
nostico bacterioldgico. Somado a isso, 80% dos
casos sdo negativos ao exame de escarro.®

Segundo alguns autores, estima-se que nos
paises em desenvolvimento existam, na faixa
etaria abaixo de 15 anos, aproximadamente
1.300.000 casos novos e 450.000 mortes por TB
anualmente.>® No Brasil, estima-se que, do total
dos casos notificados, 15% sejam casos de TB
em menores de 15 anos.” No estado do Espirito
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Santo, dos 1.490 casos notificados no ano de
2005, 85 (5,7%) correspondiam a TB infantil.®)

Visando estabelecer o controle desta proble-
matica, a OMS langou, em 2006, o primeiro guia
relacionado a TB infantil em todo o mundo—
Guidance for National Tuberculosis Programmes
on the Management of Tuberculosis in
Children.® Este guia ressalta a importancia dos
dados clinicos, radioldgicos e epidemioldgicos
compativeis com a TB para a definicdo do diag-
nostico. Além disso, aponta um dos principais
fatores de risco para a TB infantil: o contato
intradomiciliar com caso bacilifero recém
diagnosticado. Para tanto, este guia reforca a
importancia, para o diagnostico, do levanta-
mento da historia de contatos com pacientes
adultos com TB. O Ministério da Saude (MS)
ratifica isso, ao ressaltar a vigilancia dos comuni-
cantes de pacientes baciliferos com TB pulmonar
como uma estratégia relevante, pois permite a
interrupcdo da transmissdo quando os casos de
infeccio e de doenca sio identificados.('”

A partir destas afirmacdes, o Programa de
Controle da Tuberculose do Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (PCT/HUCAM) vem
desenvolvendo acdes, desde 2003, relacionadas
ao controle da TB nesta faixa etaria. Uma destas
acdes ¢ a avaliacdo de comunicantes menores
de 15 anos. Neste sentido, tornou-se possivel
desenvolver este estudo no PCT/HUCAM, com o

Quadro 1 - Diagnostico de TB pulmonar em criancas e adolescentes com baciloscopia negativa.

Teste tuberculinico e vacinacdo BCG:
> 15 mm (+ 15 pontos).

Quadro clinico e radiolégico:

Estado nutricional:

Contato com adulto com TB:

Interpretacdo:
® > 40 pontos: diagndstico muito provavel
® 30-35 pontos: diagnostico possivel
e < 25 pontos: diagndstico pouco provavel

® Se houve vacinagio hd menos de 2 anos: enduracio de 5-9 mm (+ 5 pontos); 10-14 mm (+ 10 pontos) e
® Se houve vacinacio ha mais de 2 anos: enduracio de 10-14 mm (+ 5 pontos); > 15 mm (+ 15 pontos).

® Radiografia de torax apresentando condensacio ou infiltrado por mais de 2 semanas (+ 15 pontos);
apresentando condensacéo ou infiltrado por menos de 2 semanas (+ 5 pontos); radiografia normal (- 5 pontos).
® Febre ou sintomas como tosse, adinamia, expectoracdo, emagrecimento e sudorese > 2 semanas

(+ 15 pontos); assintomatico ou com sintomas < 2 semanas (0 pontos); infeccdo respiratoria com melhora
apos o uso de antibidticos para germes comuns ou sem antibidticos (- 5 pontos).

® Desnutri¢do grave ou peso abaixo do percentil 10 do determinado pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (+ 5 pontos); peso igual ao acima do percentil 10 (0 pontos).

e Proximo, nos ultimos 2 anos (+ 10 pontos); ocasional ou negativo (O pontos).
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objetivo de comparar aspectos clinicos, radiolo-
gicos e laboratoriais de criangas e adolescentes
contatos de pacientes com baciloscopia positiva
ou negativa para Mycobacterium tuberculosis e
com resultado de cultura positiva.

Métodos

Realizou-se um estudo de coorte comparando
criancgas e adolescentes menores de 15 anos cujo
caso indice apresentasse baciloscopia no exame
direto do escarro e cultura positivas (grupo
exposto) ou baciloscopia negativa com cultura
positiva (grupo nao-exposto), participantes do
PCT/HUCAM no periodo entre julho de 2003 e
dezembro de 2006. Este programa ¢ referéncia
no estado do Espirito Santo para o tratamento
de pacientes com TB.

O grupo exposto foi constituido de contatos,
criancgas e adolescentes menores de 15 anos, cujo
caso indice apresentasse baciloscopia positiva
no exame direto de escarro e cultura positiva.
Quanto ao grupo nio-exposto, este foi formado
por contatos da mesma faixa etaria cujo caso
indice apresentasse baciloscopia negativa no
exame direto de escarro e cultura positiva.

A partir do diagndstico do caso indice, era
identificado se o mesmo possuia contatos domi-
ciliares através de entrevista. Estes membros
familiares eram entdo convidados a comparecer
no programa e, quando havia entre o grupo de
familiares algum membro menor de 15 anos, o
caso indice e seu contato eram convidados para
participar do estudo.

Para a coleta dos dados, utilizou-se um
instrumento de pesquisa para direcionar e anotar
as informacoes referentes aos dados demogra-
ficos, historia clinica e historia epidemiologica
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dos participantes contidos nos prontuarios.
Além disso, foram coletados os resultados de
exames de radiografia de torax, teste tubercu-
linico e teste bacterioldgico do caso indice. Os
dados laboratoriais (baciloscopia e cultura para
micobactérias) foram obtidos diretamente no
Laboratorio de Micobacteriologia do Nucleo de
Doencas Infecciosas da Universidade Federal do
Espirito Santo.

Os achados radioldgicos foram considerados
suspeitos quando pelo menos um dos seguintes
padrdes foi encontrado: linfonodomegalia hilar
a direita, infiltracdo, cavitacdo, atelectasia e
padrdo miliar. Conforme as recomendacdes
do MS, foram considerados sintomas de TB a
presenca de tosse, febre, emagrecimento ou
outro sintoma que o médico considerasse signi-
ficativo. A prova tuberculinica foi definida como
positiva quando a enduracdo era = 10 mm nos
previamente vacinados ha mais de dois anos, e
> 15 mm nos previamente vacinados ha menos
de dois anos."”

Construiu-se uma ficha de coleta de dados que
continha todos os itens do sistema de pontuacio
do MS (Quadro 1). As fichas eram preenchidas
com os dados do paciente por pesquisadores
médicos que classificavam as criangas em uma
das trés categorias: diagnostico pouco provavel
(critério 0), diagnostico possivel (critério 1) e
diagndstico muito provavel (critério 2). Em caso
de classificagdo no critério 1, a crianga era enca-
minhada para a coleta do lavado géstrico.("”

Os acompanhamentos dos casos suspeitos
foram feitos logo apos o diagndstico e dois
meses apos a realizacdo do lavado gastrico,
para que fosse finalizado o diagndstico. Alem
disto, os responsaveis recebiam orientacdes para

Tabela 1- Caracteristicas demograficas das criangas e adolescentes < 15 anos de acordo com o resultado de
baciloscopia do caso indice, Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes (julho 2003 - dezembro 2006).

Variavel Caso indice Total, n P
Baciloscopia positiva, n (%)  Baciloscopia negativa, n (%)

Sexo

Feminino 58 (59) 29 (52) 87

Masculino 41 (41) 27 (48) 68 0,398
1dade, anos

<5 18 (18) 10 (18) 28

5-9 39 (39) 23 (41) 62 0,807

10-15 42 (43) 23 (41) 65
Total 99 56 155
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Tabela 2 - Sintomas das criancas e adolescentes
< 15 anos de acordo com resultado da baciloscopia do
caso indice, Hospital Universitario Cassiano Antonio
de Moraes (julho 2003 - dezembro 2006).

Sintomas Caso indice Total p
Baciloscopia Baciloscopia
positiva, negativa,
n (%) n (%)
Auséncia 82 (83) 47 (84) 129
Presenca 17 (17) 9 (16) 26 0,87
Total 99 56 155

procurar o servico a qualquer momento caso
alguma mudanca fosse identificada no quadro
da crianga.

Realizadas as entrevistas, todos os questiona-
rios foram revisados pela propria entrevistadora e,
em seguida, por um dos supervisores de campo.
Os questiondrios foram entdo agrupados em
lotes e enviados para a compilacdo dos dados.
Para efeito de controle de qualidade, cerca de
5% das entrevistas foram repetidas com as maes
ou responsaveis pela crianca utilizando-se um
questiondrio resumido. O principal objetivo do
controle de qualidade ndo foi validar as ques-
toes, mas garantir que as entrevistas estavam
sendo completa e adequadamente realizadas.

A compilacio dos dados dos questiona-
rios seguiu uma estratégia de entrada dupla e
independente, realizada por dois digitadores.
Ao término da digitacdo de cada lote, as duas
digitacdes foram comparadas e os erros listados.
A seguir, cada um dos digitadores realizou as
correcdes necessarias seguida de uma nova
comparacdo. Se necessario, um novo ciclo de
correcdes era realizado. Normalmente, restavam
poucas inconsisténcias, que eram corrigidas
pelo supervisor da digitacdo, e o processo era
encerrado. Ao final do processo de consisténcia,
os dados eram acumulados em um banco de
dados para a criacdo das varidveis. Todas as
informacdes pessoais, necessarias para a iden-
tificacdo do caso indice e das criancas para as
visitas subsequentes da coorte, foram digitadas
em um banco de dados em separado e repas-
sadas para a coordenacdo do estudo, de forma
que ndo fosse possivel, em quaisquer das fases
de analise dos dados, identificar os casos indice
ou as criancas. A entrada de dados foi realizada
através do programa Epi Info, versdo 6.4, e a
validacdo da digitacdo por rotina programada
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através do programa Stata 9 (StataCorp, College
Station, TX, EUA). Todo o processo de consis-
téncia e de criacdo de varidveis foi conduzido
com este programa.

Alguns procedimentos simples facilitaram
o processo de identificacdo das criancas e dos
questiondrios, assim como a compilacdo dos
dados apos cada visita. Para que a compilacdo
dos registros seja perfeita, ¢ necessario que um
identificador Unico exista e que esteja correto
para cada individuo. Assim, desde o inicio, foi
criado um numero para identificar cada crianca,
construido da seguinte forma: o numero do caso
indice (composto por dois digitos), acrescidos de
dois digitos referentes & ordem de atendimento
do comunicante menor de 15 anos na familia e
mais dois digitos referentes a sua idade.

Em seguida, as andlises estatisticas foram
conduzidas através do pacote estatistico Stata 9.
Foram calculados os valores absolutos e relativos
para cada variavel. Na avaliacdo comparativa das
varidveis dicotdmicas estudadas entre os grupos,
empregou-se o teste de associacdo do qui-qua-
drado, com significancia menor que 0,05.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Espirito Santo. As criancas com o teste positivo
para a prova tuberculinica ou com diagnostico
confirmado de TB eram encaminhadas, respec-
tivamente, para a quimioprofilaxia ou para o
inicio do tratamento, conforme estabelecido
pelo MS.(19

Resultados

Durante o periodo do estudo, 345 pacientes
foram diagnosticados no PCT/HUCAM. Destes,
52 pacientes relataram néo ter contatos domi-
ciliares; 14 pacientes faziam parte de uma
populagio carceraria e também nio participaram
deste estudo; 103 pacientes ndo apresentaram
nenhum membro familiar menor de 15 anos; e
39 nio quiseram participar do estudo.

Participaram do estudo 155 criangas e
adolescentes menores de 15 anos que eram
contatos familiares de 137 casos de pacientes
adultos com TB. Em relacio ao sexo, 87 (56,1%)
pertenciam ao sexo feminino e 68 (43,9%) ao
masculino. A faixa etaria de zero a 15 anos foi
assim distribuida: 28 (18%) dos contatos eram
menores de 5 anos; 62 (40%), entre 5-9 anos; e
65 (42%), entre 10-15 anos.
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Tabela 3 - Resultado da radiografia do torax e teste tuberculinico das criangas e adolescentes < 15 anos de
acordo com resultado da baciloscopia do caso indice, Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes (julho

2003 - dezembro 2006).

Resultados Caso indice Total RR (1C95%) p
Baciloscopia Baciloscopia
positiva, n (%) negativa, n (%)

Radiografia de torax®

Nio suspeito 77 (79) 53 (96) 130

Suspeito 20 (21) 2 (4) 22 6,9 (1,54-62,62) 0,005
Total 97 55 152
Teste tuberculinico®

Negativo 56 (62) 45 (82) 101

Positivo 35 (38) 10 (18) 45 2,8 (1,19-7,03) 0,01
Total 91 55 146

RR: risco relativo. *Trés pacientes ndo foram submetidos a radiografia de torax. ®Nove pacientes ndo foram submetidos a

prova tuberculinica.

A casuistica do estudo foi composta por 99
expostos e 56 nao-expostos. Conforme descrito
na Tabela 1, ao avaliarmos esta variavel nos
dois grupos estudados, ndo foi observada dife-
renca significativa entre os grupos (p = 0,41).
Verificamos que 58 individuos do grupo exposto
(59%) e 29 (52%) do grupo ndo-exposto eram
do sexo feminino. Consequentemente, 41 (41%)
e 27 (48%), respectivamente, nos grupos exposto
e ndo-exposto, eram do sexo masculino. Em
relacdo a idade, no grupo exposto, 18 contatos
(18%) eram menores de 5 anos; 39 (39%), entre
5-9 anos; e 42 (43%), entre 10-15 anos. No
grupo ndo-exposto, 10 (18%) eram menores de
5 anos; 23 (41%), entre 5-9 anos; e 23 (41%),
entre 10-15 anos. Ndo houve diferenca estatis-
tica significativa entre os grupos em relacdo a
idade (p = 0,95).

Houve presenca de sintomas da doenga em
17 (17%) e em 9 (16%) dos participantes nos
grupos exposto e ndo-exposto, respectivamente,
como demonstrado na Tabela 2. Ndo houve
diferenca estatistica significativa (p = 0,86).

Na Tabela 3, verificamos que, na avaliagdo
da radiografia de torax, 97 participantes do
grupo exposto realizaram este exame, sendo que
20 (219%) apresentaram resultados suspeitos. Em
contrapartida, no grupo nédo-exposto, apenas
2 (4%) dos 55 individuos que realizaram este
exame foram considerados suspeitos (RR = 6,9;
p = 0,004). Além disso, em relacdo ao resultado
da prova tuberculinica, 35 (38%) individuos do
grupo exposto e 10 (18%) do grupo ndo-exposto
tiveram reacdo considerada positiva (RR = 2,8;
p = 0,01). Deve-se ressaltar que, no caso de

28 pacientes, cujo tempo médio da realizacdo
da vacina BCQG era inferior a 2 anos, o resultado
somente foi considerado positivo caso houvesse
uma enduracdo = 15 mm.

Apos a utilizacio do sistema de pontuacio do
MS, 10 criangas foram classificadas como critério
1 e encaminhadas para a realizag¢do do lavado
gastrico, sendo 9 do grupo exposto e 1 do grupo
ndo-exposto. Ao analisarmos o processo de
adoecimento nos participantes, como mostrado
na Tabela 4, este foi maior nos comunicantes de
pacientes com baciloscopia positiva, sendo diag-
nosticados 5 individuos no grupo exposto (5%)
e nenhum no grupo nio-exposto (p = 0,08).
Destaca-se que estas criangcas adoeceram nos
primeiros quatro meses apos a identificacdo do
caso indice. Apenas 1 crianca apresentou baci-
loscopia positiva em uma amostra e cultura
também positiva, 3 foram identificadas através
da cultura do lavado gastrico e 1 através da
cultura de escarro.

Discussdo

A TB infantil ¢ um problema negligenciado.
Como assinala a OMS, esta “doenca orfa” existe
a sombra da TB em adultos e ¢ um problema
significativo que afeta a saude infantil.!?
Contudo, a TB infantil ¢ negligenciada porque
a crianca apresenta geralmente baciloscopia
negativa, sendo, portanto, considerada de
pouca importincia para a propagagio da TB.!"
Entretanto, ¢ nesta faixa etaria que a TB possui
maior impacto devido a sua maior morbidade
e mortalidade."” Somente 5-10% dos adultos
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Tabela 4 - Adoecimento entre as criancas e
adolescentes < 15 anos de acordo com resultado da
baciloscopia do caso indice, Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (julho 2003 - dezembro
2006).

Adoecimento Caso indice Total p
por TB  Baciloscopia Baciloscopia
positiva, negativa,
n (%) n (%)

Nio 94 (95) 56 (100) 150

Sim 5 (5) 0 (0) 5 0,08
Total 99 56 155
infectados irdo adoecer durante suas vidas

contra 43% em menores de 1 ano, 24% em
criancas com 1-5 anos e 15% entre adolescentes
(11-15 anos).™

Como ressaltado, a provavel fonte de
infeccdo de criancas com TB sdo os adultos com
os quais mantém contato.” Por isso, a avaliacio
de contatos torna-se uma estratégia obrigatdria
nos programas de TB. Alguns autores afirmaram
que a pesquisa de TB em criancas em contato
com adultos baciliferos ¢ uma das acdes de
controle da TB mais simples e exequiveis.”)

Em nosso estudo, verificamos que 35 criancas
(38%), cujos contatos possuiam resultados de
baciloscopia positiva, tiveram a prova tubercu-
linica positiva e, entre 0s ndo-expostos, apenas
189% apresentaram os mesmos resultados,
demonstrando que estas criancas em contato
com pacientes adultos baciliferos possuiam um
risco 2,8 vezes maior de serem infectadas por
M. tuberculosis do que as que eram contatos
de adultos com baciloscopia negativa. Em
um estudo realizado no Rio de Janeiro,'® das
181 criangas submetidas ao teste tuberculinico,
a reacdo forte foi observada em 110 contatos
(59,8%), e a reacdo tuberculinica > 15 mm
foi detectada em 66 criancas (35,9%). Deve-se
ressaltar que o diagnostico da infeccdo latente
por M. tuberculosis através do teste tuberculi-
nico em criancas sofre grande interferéncia da
vacina¢do com BCG ou da exposicdo as micobac-
térias ambientais, afetando sua especificidade.
Apesar do novo consenso do MS definir como
positiva somente uma reagdo =15 mm nos vaci-
nados ha menos de 2 anos e superior a 10 mm
naqueles vacinados ha mais de dois anos, essas
interpretagdes ainda ndo sdo consenso na lite-
ratura,(1016-18)
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Visando contornar a baixa especificidade
do teste tuberculinico, recentemente, dois
novos testes comerciais, baseados na expressiao
de 1FN-y—/nterferon Gamma Release Assqy
(IGRA)—sintetizados por linfocitos em resposta
a antigenos especificos do M. tuberculosis
(ESAT-6 e CFP-10), vém se mostrando mais
especificos e com maior sensibilidade que os
testes tuberculinicos na identificacdo da infeccdo
latente por M. tuberculosise na TB ativa.*?) Em
maio de 2005, o teste ex vivo QuantiFERON"-TB
Gold (Cellestis Ltd., Carnegie, Victoria, Australia)
recebeu aprovacdo final pelo Food and Drug
Administration dos Estados Unidos para sua
comercializacdo como auxiliar no diagnds-
tico da infeccdo por M. tuberculosis.?” Qutro
teste, também licenciado, T-SPOT.TB (Oxford
Immunotec, Oxford, Reino Unido), utiliza a
técnica de Elispot para mensurar células mono-
nucleares periféricas que produzem TFN-v.

Os 1GRAs tém demonstrado diversas vanta-
gens importantes sobre o teste tuberculinico,
como a elevada especificidade, o fato de neces-
sitar apenas de um contato com o paciente, e o
teste ser realizado ex vivo, o que reduz o risco
de efeitos adversos e elimina o efeito booster,
tipico da realizacdo seriada do teste. Como
desvantagens, destacam-se o custo elevado
destes frente ao teste tuberculinico, a necessi-
dade de um laboratério bem equipado e de se
realizar a coleta do sangue do paciente e subse-
quente manuseio cuidadoso para a manutencdo
da viabilidade dos linfécitos. Além disso, infe-
lizmente, os dados acerca da sua utilizacdo em
criancas ndo fornecessem ainda evidéncias de
seu desempenho.

Outro exame complementar no diagnostico
da TB pulmonar infantil ¢ a radiografia do torax,
que apesar de pouco especifico, ¢ um dos pilares
para o diagnostico, para a analise da evolucio
das lesdes e para a avaliacdo da resposta tera-
péutica.'” Entretanto, estes achados muitas
vezes sdo insuficientes para justificar o inicio
do tratamento, e as lesdes cavitarias na TB
infantil sdo mais raras; dai a necessidade de se
associar outros pardmetros para a definicdo do
caso."”® Em nosso trabalho, 20 individuos (21%)
do grupo exposto e apenas 2 (4%) do grupo
ndo-exposto eram suspeitos, com diferenca
estatistica significativa (p = 0,004). Com esse
resultado, as criancas em contato com adultos
baciliferos tiveram um risco 6,9 vezes maior de
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possuirem resultado suspeito na radiografia do
torax.

Os sinais e sintomas de TB sdo extremamente
variados e vdo desde formas assintomaticas até
formas graves disseminadas, com emagreci-
mento importante e evolucio para o 6bito.*® No
presente trabalho, 26 criancas (16,8%) possuiam
sintomas de TB. Em um estudo realizado no
Rio de Janeiro,'® 2500 (46/181) das criangas
eram sintomaticas, e a tosse foi o sintoma mais
frequente. Em nosso estudo, ao comparar a
presenca de sintomas nos grupos, observamos
que 17% e 16%, nos grupos exposto e nao-
exposto, respectivamente, eram sintomaticos,
ndo havendo diferenca estatistica significativa
(p = 0,86). 0 emagrecimento foi o sintoma mais
relatado (38%), seguido da tosse (27%).

Com a investigacdo dos contatos, tornou-se
possivel o diagndstico de 5 criancas (3,2%)
com TB pulmonar. Essas criancas tiveram
o diagnostico confirmado através do resul-
tado microbioldgico positivo. Um resultado
semelhante foi encontrado em uma pesquisa
realizada em Sio Paulo,? que apontou 3,8%
de incidéncia de TB em contatos com menos
de 15 anos. Em nossa pesquisa, apesar de ndo
ter sido estatisticamente significativo, todos os
casos de TB pulmonar foram em criangas comu-
nicantes de pacientes com baciloscopia positiva.
Estudos apontam a necessidade de se identificar
a presenca de formacdo cavitaria nos pacientes.
Alguns autores realizaram um estudo compa-
rando o resultado da carga bacilar proveniente
de amostras de escarro de pacientes com cavi-
dade pulmonar e de pacientes ndo cavitarios,
utilizando métodos de cultura quantitativos.
Avaliou-se o tempo médio para a positividade
(TMP) da cultura pelo método Bactec 460 nos
dois grupos.?® Os autores observaram que os
pacientes com doenca cavitaria tinham numeros
maiores de UFC e menores de TMP que aqueles
sem doenca cavitaria. O nosso estudo reforca a
hipdtese de que quanto maior a carga bacilar do
caso indice, maior é a chance dos seus contatos
serem infectados por M. tuberculosis.

Logo, reforca-se a importancia da vigilancia
epidemiologica, atuando em acdes de controle
da TB infantil, principalmente através do
controle dos comunicantes de pacientes adultos
baciliferos, visando a prevencdo ou a identifi-
cacdo dos casos de TB precocemente. Além
disso, ¢ importante ressaltar que, para a insti-
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tuicdo de quimioprofilaxia nesta faixa etaria, ¢
importante que se considere a investigacdo de
jovens em contato com pacientes com baci-
loscopia positiva e negativa, pois, nesse ultimo
caso, apesar da menor carga bacilar, detectamos
189% de infecc¢io, o que aponta a necessidade de
investigacdo de contatos em todos os pacientes
diagnosticados com TB pulmonar.
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